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 Conforme dados do DATASUS, somente no ano de 2010 
morreram aproximadamente 100.000 pessoas no Brasil que 
tiveram como causa inicial base a morte por Acidente Vascular 
Cerebral (AVE). Nos Estados Unidos, cerca de 795.000 pessoas 
têm um AVE novo ou recorrente a cada ano (AMERICAN HEART 
ASSOCIATION, 2012).
6.1 O que é
O AVE, também conhecido como Acidente Vascular 
Cerebral, é popularmente chamado de derrame. Neste texto 
utilizaremos o termo Acidente Vascular Encefálico (AVE), que 
tem sido introduzido por ser mais ﬁ el ao sítio de ocorrência, 
já que o acidente não acontece exclusivamente no cérebro, 
mas em qualquer área do encéfalo. O termo AVE refere-se ao 
comprometimento neurológico agudo que se segue à interrupção 
no suprimento sanguíneo em uma área especíﬁ ca do encéfalo. Os 
principais tipos de AVE são:
AVE isquêmico: responsável por 85  % de todos os AVE, 
geralmente ocasionado por oclusão de uma artéria para uma 
região do cérebro;
AVE hemorrágico: responsável por 15% de todos os 
AVE, ocorrendo quando um vaso sanguíneo no cérebro rompe 
subitamente, liberando sangue para os tecidos circunvizinhos.
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6.2 Como avaliar
O pronto reconhecimento do AVE é importante porque, 
se a situação que está acometendo a pessoa proceder de evento 
isquêmico, o tratamento com ﬁ brinolíticos deverá ser realizado 
dentro das três primeiras horas. A maioria destas situações 
ocorre em casa e a maior parte das pessoas busca meios próprios 
para deslocamento até o serviço de urgência/emergência, além 
de também negarem a sintomatologia, tentando atribuir a 
outras causas. Isto implica atraso no tratamento, aumentando 
a morbidade e mortalidade (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 
2006; SCHWAMM et al., 2005).
SINAIS E SINTOMAS DO AVE
Dormência ou fraqueza súbita na face, braço ou perna, principalmente em apenas um 
lado do corpo;
Confusão mental súbita;
Difi culdade para falar ou compreender;
Difi culdade súbita para enxergar com um ou ambos os olhos;
Difi culdade súbita para andar;
Tontura ou perda do equilíbrio ou de coordenação motora;
Dor de cabeça súbita e muito intensa, sem causa conhecida.
 
6.3 Como diagnosticar 
De acordo com Kothari et al (1997); Goldstein; Simel (2005), 
os três achados de exame físico mais preditivos de AVE agudo, 
são: “paresia facial; fraqueza do braço e fala anormal”.
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Deve-se pensar que o tempo é essencial para diagnóstico 
dos casos, sendo todo e qualquer teste direcionado para a melhor 
hipótese de mecanismo do AVE (isquêmico ou hemorrágico), que 
guiará a terapia a ser empregada. Na maioria das vezes, história 
e exame físico bem realizados, medida de glicose, saturação 
de oxigênio e indicação de tomograﬁ a serão suﬁ cientes para 
deﬁ nição diagnóstica e manejo inicial. 
SAIBA MAIS!  






Diante do fato de o ambiente ser externo, em domicílio, 
deve-se pensar em aplicação de formas objetivas de avaliação 
neurológica breve e que sejam validadas. Existem inúmeras 
escalas. As duas que seguem são de fácil aplicabilidade. 
Quadro 1 - Escala de AVE  Pré-Hospitalar de Cincinnati.
Teste Achados
Desvio da rima: peça ao paciente 
para mostrar os dentes ou sorrir.
• Normal - ambos os lados da face se mexem de 
maneira igual.
• Anormal - um lado da face não se mexe da mesma 
forma que o outro.
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Queda de braço: o paciente fecha 
os olhos e mantêm ambos os 
braços estendidos, com as palmas 
das mãos para cima, por cerca de 
dez segundos.
• Normal - ambos os braços se mexem ou fi cam 
imóveis (outros achados, como uma pronação, 
podem ser úteis).
• Anormal - um braço não se mexe ou cai, em 
comparação ao outro.
Fala anormal: peça para o paciente 
dizer “O rato roeu a roupa do rei de 
Roma”.
• Normal - paciente usa as palavras corretas, sem 
fala pastosa.
• Anormal - paciente mistura as palavras, usa 
palavras erradas ou não é capaz de falar.
Fonte: KOTHARI, R. et al. Early stroke recognition: developing an out-of-
hospital NIH Stroke Scale. Acad Emerg Med., n.4, p.986-990, 1997. 
 
Quadro 2 - Escala Pré-Hospitalar para AVE de Los Angeles (LAPSS).
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A história e exame físico devem servir também para realizar 
diagnóstico diferencial de outras doenças. Exemplos como 
convulsões, infecções de sistema nervoso central, síncopes, 
enxaquecas, hipoglicemias ou drogas podem mimetizar um AVE. 
As maiores diﬁ culdades podem estar naqueles que tem sinais 
focais e diminuição da consciência. Também se deve considerar 
sempre, no exame físico, a possibilidade de queda. Em Atenção 
Domiciliar (AD), a maioria dos pacientes são pessoas com 
graus variados de debilidade física, o que favorece as quedas. É 
importante avaliar o crânio em busca de lesões ou traumatismos. 
6.4 Como manejar  
O objetivo na fase inicial após a detecção do AVE inclui:
Fonte: KIDWELL, C.S. et al. Design and retrospective analysis of the Los Angeles 
Prehospital Stroke Screen (LAPSS). Prehosp Emerg Care, n.2, p.267-273, 1998. 
_____. Identifying stroke in the ﬁ eld: prospective validation of the Los Angeles 
Prehospital Stroke Screen (LAPSS). Stroke, n.31, p.71-76, 2000.
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1. Avaliar sinais vitais e garantir os seguintes itens:
a) Estabilidade da via aérea; 
b) Paciente esteja respirando;
c) Circulação bem estabelecida. 
São partes fundamentais da avaliação de qualquer 
paciente em estado crítico, inclusive no AVE. Deve-se saber 
que pessoas com comprometimento cerebral (por aumento de 
pressão intracraniana ocasionado por hemorragia, isquemia 
vertebrobasilar ou isquemia em ambos os hemisférios) podem 
apresentar diminuição dos movimentos respiratórios. Esta 
hipoventilação tem como resultado o aumento do dióxido de 
carbono, promovendo uma vasodilatação cerebral que tem como 
consequência um aumento da pressão intracraniana.  
2. Reverter rapidamente qualquer condição que esteja 
contribuindo para o problema do paciente:
O paciente não deve ter ingesta de alimentos, o que poderá 
desencadear uma complicação maior, caso o conteúdo seja 
aspirado ao pulmão;
Avaliar sinais vitais (temperatura, níveis tensionais, 
saturação, frequência cardíaca e respiratória, glicemia capilar);
Hipertermia deve ser evitada; caso ocorra, deve ser 
manejada, podendo ser prescrito paracetamol via oral ou retal, 
caso não exista possibilidade; 
Pacientes com hipóxia devem receber suplementação 
com oxigênio, tendo como objetivo níveis de saturação mínimos 
de 94%. No entanto, não há recomendação de uso de oxigênio 
rotineiramente em pacientes vitimas de AVE agudo não 
hipoxêmicos (JAUCH et al., 2013).
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Hipoglicemia pode ocasionar déﬁ cits neurológicos 
focais mimetizando AVE e hipoglicemia grave sozinha pode 
ocasionar lesão neuronal. Portanto, é importante medir e corrigir 
imediatamente baixos níveis séricos de glicemia (abaixo de 60mg/
dL). Segundo Jauch et al (2013), normoglicemia é o objetivo, 
devendo-se evitar elevações excessivas da glicemia. A AHA 
recomenda valores entre 140-180mg/dL, enquanto o European 
Stroke Initiative Guidelines recomenda até 180 mg/dL (HACKE, 
2003).
Hiperglicemia acima de 200mg/dL deve ser manejada com 
insulina com objetivo de manter níveis como acima mencionado;
Hipertensão faz parte do quadro normal de um AVE em 
curso, devendo-se atentar a situações de aumentos de sistólica 
acima de 220mmHg e diastólica acima de 120mmHg. O tratamento 
medicamentoso dependerá do tipo de AVE, se isquêmico ou 
hemorrágico, sendo melhor o manejo após esta deﬁ nição;
Hipotensão com medidas de sistólica inferior a 120mmHg 
ou medidas que estejam muito abaixo dos padrões da pessoa 
podem ser manejadas com infusão de soro ﬁ siológico 0,9%, além 
de posicionar a cabeça no nível  do leito;
Determinar se paciente com AVE agudo é candidato 
a terapia antitrombótica. Diante desta possibilidade, o 
fundamental é saber o tempo de sintomatologia. Questionar a 
família qual foi o último momento em que perceberam a pessoa 
sem as diﬁ culdades do presente AVE. 
IMPORTANTE
A redução de PA durante um AVE isquêmico pode aumentar a 
área isquemiada e, consequentemente, as sequelas, porque diminui a 
perfusão sanguínea cerebral.
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6.5 Quando referenciar  
A pessoa suspeita ou clinicamente conﬁ rmada de AVE 
deve ser sempre transportada para uma unidade hospitalar, 
não devendo ser retardado o deslocamento. Caso a equipe de 
AD tenha sido acionada para avaliação inicial, após manejo 
inicial, deverá solicitar transporte ao serviço médico de urgência 
de referência. O objetivo do referenciamento é o término da 
avaliação diagnóstica e manejo do AVE de acordo com a indicação 
mais adequada. O contato com a unidade hospitalar anterior ao 
deslocamento é muito importante, pois a equipe que receberá o 
paciente poderá acionar os demais serviços presentes (equipe de 
AVE, exames laboratoriais, exames de imagem,etc.), preparando 
a chegada, agilizando o rápido manejo que esta pessoa necessita 
para a aplicabilidade dos protocolos hospitalares de AVE.
Portanto, é importante que o serviço de AD faça parte da rede 
de regulação de seu Estado. Além disso, outra ação importante 
consiste em viabilizar a contrarreferência do usuário para a 
Atenção básica, que fará o seu acompanhamento, minimizando 
os ﬂ uxos dessa natureza nos ambulatórios de especialidades e 
nos prontos-socorros (SILVA, 2013).
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